Załącznik nr 3
	Lp.
	Typ usługi
	Ilość punktów
	Wartość usługi w złotych
	Imię i nazwisko pacjenta
	Data wykonania usługi
	Nr dowodu wpłaty

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


…………………………………………………..
( pieczęć i podpis Przyjmującego Zamówienie)
